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Eine akut lebensbedrohliche Erkrankung
und deren Behandlung fordert alle, die
in diese Extremsituation involviert sind:
Patient, Angehörige und das interdiszi-
plinäre Behandlerteam. Ein Patient auf
der Intensivstation ist einerVielzahlmas-
siverBelastungenausgesetzt.Obwohlun-
umstritten ist, dass psychologische Un-
terstützung für diese Patienten sinnvoll
und notwendig ist und Belastungen mit-
tels psychologischer Unterstützung re-
duziert werden können, sind Standards
zur Umsetzung und Etablierung psycho-
logisch/psychotherapeutischer Maßnah-
men in der klinischen Routine von In-




Eine Aufnahme auf die Intensivstation
trifft denPatienten in der Regel unvorbe-
reitet: Herausgerissen aus dem „norma-
len“ Leben, ﬁndet er sich in einer für ihn
völlig fremdenWelt wieder; sein Überle-
ben hängt maßgeblich von fremder Hilfe
ab.
Psychische Reaktionen. In dieser aku-
ten Notsituation ist ein breites Spektrum
an Reaktionen auf unterschiedlichen
Ebenen möglich: vegetativ/motorisch
(Unruhezustände, physiologisch erhöh-
te Aktivierung), emotional (Todesangst,
Gefühl der Hilﬂosigkeit, tiefe Verzweif-
lung, Trauer, Wut), verhaltensbezogen
(panikartige Fluchttendenzen, Aggressi-
on, scheinbareGelassenheit,Regression).
Überwachung und Erhaltung der Vital-
funktionen. Der Patient ist in dieser
akut lebensbedrohlichen Situation ab-
hängig von anderen: von Geräten und
von Behandelnden/Pﬂegenden. Er ist
ohne Unterstützung hilﬂos und nahezu
bewegungsunfähig. Behandlungsmaß-
nahmenkönnen als grenzüberschreitend
oder entwürdigend empfunden werden.
Patienten erleben Eingriﬀe oft als nicht
vorhersagbar, das lässt jede Annähe-
rung potenziell bedrohlich erscheinen




ke Patient wird in dieser fremdartigen
UmgebungeinerseitsvonReizenüberﬂu-
tet und gleichzeitig herrscht Monotonie.
Er ist getrennt von seiner gewohnten
Umgebung und die komplexe Situa-
tion als Ganzes zu überblicken oder
zu strukturieren übersteigt seine Mög-
lichkeiten. Das gleichförmige Aussehen
des Personals (Mundschutz), rund um
die Uhr hohe Betriebsamkeit, ständige
Unruhe, künstliche Beleuchtung, gleich-
förmige Geräuschkulisse mit geringem
Informationsgehalt, eingeschränkte Er-
holungsphasen, ein gestörter Schlaf-
Wach-Rhythmus, dies alles sind zusätz-
liche Stressoren.
Belastungen interaktioneller Art. Der
Patient fühlt sich abgeschnitten von
der Außenwelt und ausgeschlossen von
seinen gewohnten Lebensbezügen. Der
Kontakt mit Angehörigen ist durch re-
striktive Besuchszeiten nur beschränkt
möglich, Privatsphäre und Rückzugs-
möglichkeiten fehlen.
Kommunikation.DieKommunikations-
fähigkeit ist in der Regel eingeschränkt.
SprachlicheÄußerungen sindmanchmal
gar nicht möglich. Die Kommunikation
von Seiten der Behandler und der Pﬂe-
ge ist mitunter reduziert auf Handlungs-
auﬀorderungen oder Handlungsankün-
digungen.
Situation der Ärzte und des
Pﬂegepersonals
Die Arbeitsbedingungen auf der Inten-
sivstation stellen eine Reihe speziﬁscher




beﬁnden sich in permanenter Alarm-
bereitschaft. Es herrscht ein immens
großer Handlungs-, Entscheidungs- und
Zeitdruck mit nicht vorhersehbaren Ar-
beitsspitzen, unregelmäßigen Arbeits-
zeiten bzw. Ruhepausen. Die Mitarbeiter
tragen eine hohe Verantwortung, sie
erledigen eine Fülle aufwendiger und
fachspeziﬁscher Tätigkeiten. Es gibt sel-
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Infobox 1 Supportive psycho-
therapeutische Interventionen
4 Psychische Stabilisierung und Stützung:
Ruhe, Sicherheit und Geborgenheit
vermitteln unter Konzentration auf die
gegenwärtige Situation
4 Entlastende Gespräche: über belastende
Ereignisse und Geschehenes sprechen
(Abwehrmechanismen respektieren),
Abläufe rekapitulieren, Erinnerungslücken
schließen, Entlastung von Scham- und
Schuldgefühlen
4 Interventionen zur kurzfristigen inneren
Distanzierung, zur Reduktion akuter
Stresssymptomatik




4 Motivationsarbeit: Motivation und
Adhärenz stärken
4 Lösungsorientierte Interventionen (bspw.
bei schwierigen Situationenmit Mitpati-
enten, bei Genesungsrückschritten)
4 Förderung sozialer Unterstützung
4 Emotionale Entlassungsvorbereitung:
Die Verlegung auf Normalstation bzw.
in eine Heilanschlussbehandlung
kann häuﬁg ambivalente Gefühle
auslösen (Sicherheitsgefühls vs. Angst vor
Überforderung)
4 Weitervermittlung nach Entlassung bzw.
Übergabe bei Verlegung
ten räumliche Rückzugsmöglichkeiten
und bei der hohen Dichte an Mitarbei-
tern auf engstem Raum herrscht ständig
hektischer Betrieb unter belastenden
Umgebungsfaktoren, wie Hitze, Lärm
und künstliche Beleuchtung.
Emotionale Belastungen. Das Team ist
im ständigen Kontakt mit Schwerkran-
ken und Sterbenden und muss sich so
mit einem hohen Ausmaß körperlichen
und seelischen Leids auseinandersetzen.
Es muss schwierige ethische Entschei-
dungen treﬀen und ist mit hohen Erwar-
tungenkonfrontiert. Erfolglosigkeit trotz
maximalen Einsatzes kann zu Insuﬃ-
zienzgefühlen und Kompetenzzweifel
führen. Häuﬁg fehlt ein kontinuierliches
MiterlebendesHeilungserfolgs aufgrund





zu Burnout-Entwicklung [29] bleibt es
Fakt,dasseinhoherProzentsatzanMitar-
beitern in der Intensivmedizin an einem
berufsbedingten psychophysiologischen
Erschöpfungszustand erkrankt [14]. Sie
haben aufgrund zahlreicher akuter und
chronischer Anforderungen und Belas-
tungen ein erhöhtes Risiko für stressbe-
dingte Erkrankungen [15].
HauptursachenfürerlebtenStressver-
bunden mit hohem Burnout-Risiko sind
viele Überstunden, schlechte Arbeitsat-
mosphäre, hohe Arbeitsdichte, wenige
arbeitsfreie Tage, häuﬁge Nachtdienste
und lange Arbeitsperioden ohne Unter-
brechung sowie ein geringer Handlungs-
und Entscheidungsspielraum, aber auch
mangelnde Anerkennung der Arbeits-
leistung durch Vorgesetzte.
Stressfolgestörungen/-erkrankungen
haben nachteilige ökonomische Auswir-
kungen, etwa durch Zunahme an Kran-
kenständen oder Personalﬂuktuation.
Besonders zu beachten sind aberAuswir-
kungen auf der persönlichen Ebene. Die
Betroﬀenen leiden unter verschiedens-
ten Belastungsreaktionen, sie erleben
Insuﬃzienzgefühle, isolieren sich, lei-
den unter Antriebs- und Kraftlosigkeit,
zeigen Selbstwertbeeinträchtigungen,
leiden unter Schlafstörungen, sexuellen
Funktionsstörungen, Konzentrations-
störungen und es kommt häuﬁger zu
schädlichen Substanzgebrauch. Zudem
können die chronischen Stressfaktoren
der Intensivstation das Vorkommen von
Aggressivität, Gewalt und Fehlverhalten
gegenüber Patienten begünstigen [26].
Soziale Belastungen des Teams
Jeder, der auf einer Intensivstation ar-
beitet, erlebt in seinem täglichen Tun
Konﬂikte und Spannungen. Sie entste-
hen in der komplexen Zusammenarbeit
verschiedenster Professionen und Dis-
ziplinen, in einem stressreichen Setting
unter hohem Zeitdruck [10].
Die Hauptgründe für Spannungen
sind interpersonelle Diﬀerenzen und




stützung und intransparente Entschei-
dungsprozesse. Spannungen zwischen
Team und Angehörigen betreﬀen haupt-
sächlich Kommunikationsdeﬁzite, Miss-
achtung von Patientenwünschen und
den Zeitpunkt der Entlassung. Religiöse,
kulturelle und sprachliche Barrieren be-
einﬂussen zudem die Konﬂiktdynamik
[1, 5]. Konﬂikte können sowohl für die
Patienten selbst (verzögerte Behand-
lungsentscheidungen oder ungenügende
Symptomkontrolle) als auch für ih-
re Angehörigen zu Nachteilen führen
(Misstrauen, vermehrte Angst, depres-
sive Symptomatik). Sie beeinﬂussen
das Teamklima und haben insgesamt
negative Auswirkungen für das Ge-
sundheitssystem (Rechtstreitigkeiten,
höhere Personalkosten, höhere Kosten




Selbstverständlich ist es, dass auf einer
solchen Station Psychotherapie im klassi-
schen Sinne . . . nicht angebracht ist, son-




sche Arbeit auf der Intensivstation muss
den speziellen Gegebenheiten angepasst
werden. Bei jedem einzelnen Patienten
muss abgewogen werden, wann psycho-
therapeutischesArbeitenmöglich ist und
welche Interventionen indiziert sind.Ziel
dieser Interventionen ist es, psychische
Beeinträchtigungen und Belastungen zu
reduzieren, Strategien zu vermitteln, um
mit körperlichen Einschränkungen bzw.
medizinisch notwendigen Behandlun-
gen besser umgehen zu können und
langfristig negative psychische Auswir-
kungen zu vermeiden.
Eine kurze Übersicht zu supportiven
psychotherapeutischen Interventionen
bei Patienten gibt . Infobox 1.
Örtliche und zeitliche Rahmenbedin-
gungen. Üblicherweise steht kein ruhi-
Der Nervenarzt 3 · 2016 265
ger, störungsfreier Raum zur Verfügung,
um mit dem Patienten alleine sprechen
zu können. Zudem gilt es zu beden-
ken, dass der Patient möglicherwei-
se in seiner Kommunikationsfähigkeit
bzw. im Bewusstsein deutlich einge-
schränkt bzw. ﬂuktuierend sein kann.
Kommunikationsmittel und Wege müs-
sen entsprechend angepasst werden.
Gesprächsinhalt und Form richten sich
nach Bedürfnis und Möglichkeiten des
Patienten: PsychotherapeutischeGesprä-
che mit Patienten auf der Intensivstation
sind deutlich kürzer als üblicherweise.
Oftmals reichen 5–15 min schon aus,
dafür kann u.U. eine höherfrequente
Behandlung notwendig sein bzw. neh-
men Gespräche mit unterschiedlichen
Berufsgruppen des Stationsteams und
den Angehörigen breiteren Raum ein.
Zeitpunkt der Interventionen. Früh-
zeitige psychologische Interventionen
zeigen signiﬁkante, längerfristige Vor-
teile hinsichtlich der Entwicklung von
posttraumatischen Belastungsstörungen
(PTBS), Angst und Depression [20].
Auch Patienten, die nur sehr einge-
schränkt kontakt- bzw. kommunika-
tionsfähig sind, bei denen jedoch ein
langer und komplikationsreicher Verlauf
zu erwarten ist, proﬁtieren von einer
bereits frühzeitigen psychologischen In-
tervention, im Sinne einer haltenden
und stützenden Mitbehandlung [26].
Psychoedukation. Informationsdeﬁzite
bzw. Informationsbedarf sollen erho-
ben und gegebenenfalls ein Gespräch
organisiert werden. Krankheitsverständ-
nis, subjektive Krankheitstheorien und
Krankheitsbewältigung können Thema
sein. Für Psychoedukation sind positi-
ve Eﬀekte belegt (raschere Genesung,
weniger postoperative Schmerzen, redu-
zierter psychischer Stress und kürzerer
Krankenhausaufenthalt [7]).
Musiktherapie.DieMusiktherapie führt
bei beatmeten Patienten zur Reduktion
des Angstniveaus. Ebenso zeigt sich ein
günstiger Eﬀekt auf denBedarf von Seda-
tiva wie auchAnalgetika [2].Musik kann
aucheinengünstigenEinﬂussaufpräope-
rative Ängste haben und eine mögliche
Alternative zu Sedativa darstellen [3].
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Patienten, Ärzte und Pﬂegepersonal auf Intensivstationen.
Psychologische und psychotherapeutische Interventionen
Zusammenfassung
Während einer intensivmedizinischen
Behandlung sind die Patienten zahl-





reduziert werden können. Auch Patienten, die
nur sehr eingeschränkt kontakt- bzw. kommu-
nikationsfähig sind, können von einer bereits
frühzeitigen psychologischen Intervention,
im Sinne einer supportiven Mitbehandlung
proﬁtieren. Ziel dieser Interventionen ist es,
psychische Beeinträchtigungenund Belastun-
gen zu reduzieren, Strategien zu vermitteln,
um mit körperlichen Einschränkungen bzw.
medizinisch notwendigen Behandlungen
besser umgehen zu können und langfristig
negative psychische Auswirkungen zu
vermeiden.
Organisatorische und institutionelle Rahmen-
bedingungen sowie emotionale Belastungen
stellen für die Behandlungsteams auf Inten-
sivstationen speziﬁsche Herausforderungen
dar. Um eine eﬀektive interdisziplinäre
Teamarbeit zu gewährleisten und zu fördern,
sind verschiedene Formen des Austausches
wie tägliche Visiten, regelmäßige fach- und
berufsgruppenübergreifende Besprechungen
sowie Team- bzw. Fallsupervision unabding-
bar. Funktionierende Teamarbeit bedeutet
eine höhere Arbeitszufriedenheit und ist
zudem ausschlaggebend für eine optimale
Patientenbehandlung.
Schlüsselwörter
Intensivmedizin · Emotionaler Stress ·
Stresserkrankungen · Seelische Gesundheit ·
Copingstrategien
Patients, physicians and nursing personnel in intensive care units.
Psychological and psychotherapeutic interventions
Abstract
During intensive care treatment patients
suﬀer from various forms of stress. Certain
psychological and psychotherapeutic
interventions (e. g. cognitive behavior
therapy, hypnotherapy and psychoeducation)
can provide relief. Even patients with a
severely reduced ability to communicate
can beneﬁt from an early psychological
intervention as supportive treatment. The
aim of these interventions is to reduce
psychological impairments and burdens,
provide strategies for coping with physical
handicaps or necessary treatment and
avoid long-term negative psychological
impacts. Organizational and institutional
constraints as well as emotional stress
are a speciﬁc challenge for intensive care
personnel. In order to guarantee an eﬃcient
collaborationwithin an interdisciplinary team
it is vital to follow clearly deﬁned methods of
communication exchange, such as daily ward
rounds, regular multidisciplinarymeetings
and team or case-focused supervision.
Properly functioning teamwork increases
job satisfaction and is the key to an optimal
therapy for the patients.
Keywords
Intensive care · Emotional stress · Stress
disorders · Mental health · Coping behavior
Positive Suggestionen. Untersuchun-
gen zum Einﬂuss positiver Suggestionen
zeigen, dass der Benzodiazepinbedarf
signiﬁkant reduziert, die Beatmungszeit
und der Intensivsaufenthalt verkürzt
werden können [23].
Intensivtagebuch.DasIntensivtagebuch
kann von Angehörigen und dem gesam-
ten Team für den Patienten geschrieben
werden (bei Sedierungsdauer > 3 Ta-
ge). Es enthält eine Zusammenfassung
der Geschehnisse im Vorfeld der Auf-
nahme, Beobachtungen, Vorkommnisse
und Entwicklungen auf der Intensivstati-
on und schildert einenVerlauf des Beﬁn-
dens des Patienten. Es zeigten sich po-
sitive Eﬀekte hinsichtlich Verarbeitung
des Intensivaufenthaltes, beim Auftreten
von PTBS sowie bei Angst undDepressi-
266 Der Nervenarzt 3 · 2016
on [11]. Allerdings ist bisher die belegte




autogenes Training, Atemübungen etc.)
lassen sich bei Intensivpatienten auf re-
lativ einfache Weise signiﬁkante Verbes-
serungen bei einer Reihe physischer und




qualität, verkürzte Aufenthaltsdauer auf
der Intensivstation, positiver Einﬂuss
auf Schmerzen und Fatigue,sowie we-
niger Angst und Anspannung und ein




Ausmaß und Häuﬁgkeit von Schmerzen
bei Intensivpatienten werden ohne ad-
äquatesMonitoring oftunterschätzt [30].
Die Inzidenz nicht adäquat behandelter
Schmerzen liegt bei ca. 40% [21].
Unabhängig, ob es sich um akute so-
matische Schmerzen oder palliativmedi-
zinische Symptomkontrolle handelt:
Die angemessene Behandlung von
Schmerzen ist enorm wichtig. Schmerz-
psychologische Maßnahmen können
die medikamentöse Schmerztherapie
ergänzen. Sie müssen nicht zeitinten-
siv sein und kommen potenziell für
alle wachen, ansprechbaren und ori-
entierten stationären Patienten infrage.
Kognitiv-verhaltenstherapeutische Stra-
tegien, wie kognitive Umstrukturierung,
Gedankenstopp, Ablenkungsstrategien
und Visualisierung sind schmerzredu-
zierend. Ablenkende Verhaltensweisen
(wie Lesen, Gespräch, Musik) und In-
formation über den schmerzlindernden
Eﬀekt stärken die Selbstwirksamkeit der
Patienten und ermöglichen die akti-
ve Einbeziehung des Patienten in das
Schmerzmanagement [6].
Ebenso können hypnotherapeutische
Interventionen Schmerzen eﬀektiv lin-




Neben der Patientenbetreuung gehört
zur Aufgabe des psychologisch-psy-
chotherapeutischen Experten auf einer
Intensivstation ebenso seine Funktion als
„Berater“ des interdisziplinären Teams
[12].
Eﬀektive Teamarbeit bedeutet eine hö-
here Arbeitszufriedenheit und ist zudem
ausschlaggebend für eine optimale Pa-
tientenbehandlung. Zahlreiche Studien
konnten diesen Zusammenhang belegen
und zeigten signiﬁkante Ergebnisse: ge-
ringere Komplikations- und Fehlerraten,
geringere Mortalität, verkürzte Aufent-
haltsdauer und reduzierte Kosten [8].
Patientenzentrierte Interprofessionali-
tät.Die Qualität der Arbeit an der Inten-
sivstation istdurcheine fach-undberufs-
gruppenübergreifendeKooperationdeﬁ-
niert. Gegenseitiges Verstehen und von-
einander Lernen sind Voraussetzungen
für eine funktionierende Zusammenar-
beit und können eine positive Arbeitsat-
mosphäre schaﬀen. Die Expertise ärztli-
cher und pﬂegerischer Intensivmedizin
ist nicht hierarchisch, sondern komple-
mentär zu sehen.
Aus- und Weiterbildung. Gemeinsame
Weiterbildungsveranstaltungen fördern
denAufbau einer gemeinsamen Identität
des professionellen Teams, sie stärken
das Selbstbewusstsein und die Kompe-
tenz und ermöglichen die Umsetzung
neuer Erkenntnisse. Stationsinterne oder
-übergreifende Weiterbildungen zu psy-
chologischen Themen wie psychische
Komorbiditäten, Delir stellen eine Mög-
lichkeit dar, das Wissen zu erweitern
und die interdisziplinäre Kooperation
zu intensivieren.
Kommunikation fördern. Tägliche Visi-
ten und regelmäßige Teambesprechun-
gen sind wichtige Formen der interpro-
fessionellenKommunikation. Sie ermög-
lichenReﬂexionundTransparenz inEnt-
scheidungsprozessen sowie das Klären
oﬀener Fragen, zudem fördern sie die
Zusammenarbeit. Ebenso bieten Team-
supervision, Fallsupervision, Intervision
und Balint-Gruppen Möglichkeiten des
interdisziplinären Austauschs.
Da auch die palliative Betreuung
von Patienten mittlerweile zum eta-
blierten Standard einer Intensivstation
gehört und eine Entscheidungsﬁndung
für die individuelle Behandlung jedes
Patienten eine große Herausforderung
darstellt, bedarf es in diesem Zusam-
menhang eines gut funktionierenden
interdisziplinären Dialogs. Morbiditäts-
undMortalitätskonferenzen ermöglichen
eine kritische Analyse von Behandlungs-
und Pﬂegeabläufen unter der Perspekti-
ve von Verbesserungsmöglichkeiten. In
den regelmäßig stattﬁndenden berufs-
übergreifenden Besprechungen können
aktuelle Todesfälle und Fehlersituatio-
nen besprochen werden [24].
Ethische Fallbesprechungen dienen der
Reﬂexion, Kommunikation und Diskus-
sion von Entscheidungsprozessen in
komplexen Patientensituationen, wobei
unterschiedliche Perspektiven, Werthal-
tungen, aber auch Befürchtungen Platz
ﬁnden können und ein gemeinsamer,
praxisorientierter Konsens erarbeitet
werden soll [17]. Ethische Beratungen
sind eﬀektiv um Konﬂikte in der Ver-
sorgung am Lebensende zu vermindern
[16].
Individuelle Maßnahmen. Entlastungs-
und Beratungsgespräche für Mitarbeiter,
Coaching,Einzelsupervision,psychothe-
rapeutischeUnterstützung könnenMög-
lichkeiten darstellen, die Balance zwi-
schen Arbeit und Ausgleich zu ﬁnden,
auf eigene Grenzen zu achten und Stress-
bewältigungsstrategien zu entwickeln.
Fazit für die Praxis
4 Für jeden Patienten muss indivi-




4 Die psychische Stabilisierung ist
vorrangig, dann können weitere sup-
portive Maßnahmen wie Entlastung
von Scham- und Schuldgefühlen,
Normalisieren der erlebten Gefüh-
le, Interventionen zur kurzfristigen
inneren Distanzierung etc. folgen.





ve Maßnahmen können signifikante
Verbesserungen in diversen psychi-
schen und physischen Parametern
erzielen. Ergänzend können weitere
Interventionen wie Musiktherapie
oder das Führen eines Intensivtage-
buches sinnvoll sein.
4 Eine gut funktionierende interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit ist für
eine optimale Patientenversorgung
zentral.
4 Im Fokus steht die interprofessio-
nelle Kommunikation, die durch
regelmäßig stattfindende Visiten
und Teambesprechungen, aber auch
gemeinsamenWeiterbildungsveran-
staltungen gefördert werden kann.
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